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GLOSARIO 
 
Conocimiento: Conjunto de información almacenada mediante la experiencia o el 
aprendizaje, útil para asimilar o comprender conceptos.  
Frecuencia: Es la repetición de un mismo suceso o acto a través del tiempo. Es 
una definición que puede ser utilizada en epidemiología, cuando se pretende no 
diferenciar entre incidencia y prevalencia. 
Distribución: Se denomina así al modelo de organización de varios elementos.   
Envejecimiento: Proceso que se considera continuo, evolutivo e irreversible, en el 
cual se obtienen cambios a nivel biopsicosocial secundarios a la interacción de 
factores genéticos, culturales, sociales, calidad de vida y comorbilidades.  
Envejecimiento normal: Proceso en el que ocurre disminución en la capacidad de 
funciones cognitivas, pero, que no alteran la capacidad de desarrollar actividades 
instrumentales de la vida diaria, ni mucho menos actividades básicas de la vida 
diaria.  
Envejecimiento exitoso: Proceso irreversible de envejecimiento en el cual existe 
una adecuada reserva de capacidad cognitiva, sin deterioro aparente en el 
desarrollo de funciones, garantizando calidad de vida.  
Deterioro cognitivo: Estado intermedio entre el envejecimiento normal y la 
instalación de un proceso demencial.  
Deterioro cognitivo amnésico: En este tipo de deterioro predomina la alteración 
de la capacidad de memoria, puede evolucionar a un estado de compromiso de 
múltiples dominios cognoscitivos.  
Deterioro cognitivo no amnésico: Alteración de dominios distintos a la memoria, 
principalmente alteración de la conducta, lo cual se puede instalar con compromiso 
de un único dominio o múltiples dominios.  
Deterioro cognitivo leve: Alteración de la capacidad cognitiva con compromiso 
evidente de las actividades instrumentales de la vida diaria, y en poca magnitud las 
actividades básicas de la vida diaria.  
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Deterioro cognitivo grave: Compromiso evidente de las capacidades cognitivas 
de la persona, lo cual conduce a la instalación de un proceso demencial, 
principalmente asociado a la demencia de tipo Alzheimer.  
Demencia: trastorno neurológico que se caracteriza por la alteración de múltiples 
funciones cognitivas y la presencia de cambios en la conducta de la persona. Puede 
ocasionar inconvenientes a la hora de interactuar en un entorno social o familiar.  
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1. RESUMEN 
El envejecimiento comienza a los 60 años, iniciándose pérdida de funciones 
mentales ocasionando deterioro funcional y pérdida de autonomía. Objetivo: 
Conocer la frecuencia y distribución de deterioro cognitivo en hogares 
gerontológicos de la localidad de Barrios unidos mediante la aplicación de 
Minimental test en adultos mayores de 60 años en el periodo 2017-1. Material y 
método: Se efectuó investigación de corte descriptivo trasversal, tomándose como 
población adultos mayores de 60 años, ejecutándose un instrumento de recolección 
de datos. Se evaluaron características sociodemográficas, y se aplicó Minimental 
test para deterioro cognitivo, clasificando los casos según el nivel de deterioro. Se 
realizó análisis por medio de base de datos creada; posteriormente se elaboraron 
tablas y graficas que permitieron conocer en proporción los resultados del estudio. 
Resultado: Se tomaron 81 adultos mayores, obteniendo porcentajes diferentes 
respecto a hombres (36%) y mujeres (64%), con mayor cantidad en el rango de 80-
89 años. En 44 adultos hubo algún tipo de alteración en la prueba, equivalente al 
54.3% de la muestra, relacionándose mayor magnitud con los de bajo nivel 
educativo, socioeconómico y antecedentes patológicos. Conclusiones: Se observó 
mayor proporción de deterioro en adultos con factores de riesgo como escaso nivel 
de escolaridad, adultos mayor de 60 años, nivel socioeconómico y diversas 
comorbilidades, presentándose  incremento en mujeres, como se ha demostrado en 
estudios anteriores.  
                                                                
1 Trabajo de grado en modalidad de investigación. 
3,4,5,6 Estudiantes de Medicina Décimo semestre 
2  Asesor científico  
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Palabras claves: Deterioro cognitivo, Minimental, adulto mayor, envejecimiento, 
prevención.  
 
ABSTRACT 
Aging begins at age 60, initiating loss of mental functions causing functional 
deterioration and loss of autonomy. Objective: To know the frequency of cognitive 
impairment in gerontological homes in the town of Barrios Unidos by applying 
Minimental test in adults over 60 years of age in the period 2017-1. Material and 
method: Cross-sectional descriptive research was carried out, taking as population 
of the population over 60 years of age, using a data collection instrument. 
Sociodemographic characteristics were evaluated, and Minimental test was applied 
for cognitive impairment, classifying the cases according to the level of deterioration. 
Analysis was performed by means of database created; Later tables and graphs 
were elaborated that allowed to know in proportion the results of the study. Results: 
81 older adults were taken, with different percentages in relation to men (36%) and 
women (64%), with greater numbers in the range of 80-89 years. In 60 adults there 
was some type of alteration in the test, equivalent to 74% of the sample, being 
related more magnitude to those of low educational, socioeconomic level and 
pathological antecedents. Conclusions: A higher proportion of impairment was 
observed in adults with risk factors such as low educational level, adults over 60 
years, socioeconomic level and various comorbidities, with an increase in women, 
as shown in previous studies. 
Key words: Cognitive impairment, Minimental, elderly, aging, prevention. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El deterioro cognitivo es un enfermedad que se presenta con mayor frecuencia en 
los adultos mayores. Según Alarcón R; et al, se puede considerar la presencia de 
deterioro cognitivo cuando se perciben alteraciones de las funciones cognitivas 
durante la mayor parte del tiempo, es decir, al menos dos semanas continuas donde 
el cuadro clínico no debe tener criterios graves que lo puedan catalogar como 
delirio1. El deterioro cognitivo, también conocido como demencia incipiente, es una 
enfermedad progresiva que se encuentra en un punto medio entre el envejecimiento 
normal y la demencia, la cual, genera pérdidas de las funciones cognitivas; 
memoria, atención y velocidad al momento de procesar algún tipo de información 
(VPI)1.  
 
Según Pradilla G; et al, a nivel mundial se ha presentado un aumento notorio en 
número y proporción de la población de adultos mayores y se prevé que para el año 
2050 el 22% de la población mundial estará representada por la población mayor 
de 60 años, siendo este valor más representativo en países en vía de desarrollo2.  
Adicional a ello Rivera M. et al; menciona que en el año 2000, el número de 
personas con deterioro cognitivo a nivel mundial fue de 20 millones 
aproximadamente y se cree que ésta cifra se duplicará cada 20 años, siendo para 
el año 2040 un total de 81.1 millones de personas quienes padecerán dicha 
enfermedad. Es importante tener en cuenta que el aumento de la población con 
deterioro cognitivo se encontrará principalmente en países en vía de desarrollo3. 
Pérez V; menciona que a nivel mundial la prevalencia de deterioro cognitivo y 
demencia se halla entre 6 a 9%. Latinoamérica cuenta con algunos estudios que 
marca una prevalencia de 4 a 8.2%, siendo Perú, Uruguay, Venezuela, Cuba y 
Brasil los países más afectados por la aparición de la enfermedad entre su 
comunidad, pero, se deben destacar ya que son los países que cuentan con más 
estudios respecto al tema4.  
 
Colombia es un país en vías de desarrollo; factor que se debe tener en cuenta al 
momento de realizar un estudio acerca del deterioro cognitivo. Según Díaz R; afirma 
que en Colombia han sido muy pocos los estudios que se han realizado con relación 
al deterioro cognitivo, siendo estos, basados en enfermedades neurológicas las 
cuales representan un 1.3% y 5.4%5. En su estudio, de un total de 317 personas 
encuestadas, 125 presentaban algún tipo de alteración  (39.4% de la muestra), de 
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las cuales el 50,4% son hombres y el 49,6% son mujeres5. Adicional a ello  Arboleda 
N. en su estudio realizado en Medellín en el año 2008 demostró que 9.7% de la 
población del área metropolitana presentaban deterioro cognitivo leve6.  Alarcón R. 
menciona que dentro de las principales áreas que se ven afectadas durante el 
desarrollo de deterioro cognitivo se encuentran, en primera instancia la memoria  y 
a esta le siguen otros dominios cognitivos tales como: la atención, el lenguaje, el 
pensamiento, la concentración y el funcionamiento visoespacial7.  
 
Montenegro M et al, menciona que se genera dependencia para la realización de 
actividades básicas de la vida diaria, tales como relaciones interpersonales, 
actividades laborales y demás habilidades que anteriormente desempeñaba con 
normalidad8. Lo anterior lo menciona Sánchez I y Pérez V, donde el área de la 
memoria que se ve alterada principalmente es la anterógrada, por tal motivo, a los 
adultos mayores les resulta difícil recordar las actividades a realizar y se evidencia 
una disminución en la capacidad de adquirir nuevos conocimientos. El nivel de 
atención de los adultos mayores va disminuyendo a medida que no se encuentra 
expuesta ante ningún estímulo externo, además, aseguran que la motivación para 
realizar distintas actividades se va perdiendo progresivamente asociado a factores 
como la depresión9.  
 
Se debe prestar atención ante las quejas subjetivas tanto de los adultos mayores 
como sus familiares en cuanto a problemas de concentración, ya que muchas veces 
es considerado un proceso normal del envejecimiento, impidiendo de ésta manera 
la valoración correcta del adulto mayor9 por lo que, según Montenegro M, se hace 
necesario implementar el uso de pruebas cognitivas que permitan una orientación 
hacia el área que se encuentra alterada para realizar una intervención clínica 
oportuna y rehabilitación temprana10.  
 
El Instituto Mexicano de Seguro Social, en su guía sobre deterioro cognitivo, afirma 
que, el  diagnóstico de deterioro cognitivo puede ser realizado por un especialista 
en psiquiatría, geriatría y neurología, se han utilizado varias escalas para el tamizaje 
de deterioro cognitivo, éstas han sido diseñadas en países de habla inglesa, por lo 
que al ser aplicadas en países de habla hispana generan dificultades en los 
resultados obtenidos por las diferencias culturales y demográficas propias de cada 
país59. En Colombia, Ardila, Rosselli, & Puente en 1994 adaptaron el Mini-mental 
Test, ajustando  algunas preguntas al contexto sociodemográfico y cultural de la 
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población11, siendo una de las pruebas más empleadas para el tamizaje del deterioro 
cognitivo la cual tiene una sensibilidad de 93,5% y una especificidad de 82%12. Para 
Ardila A; et al, a pesar que anteriormente el Mini Mental fue un instrumento de uso 
netamente hospitalario y aplicado por personal altamente especializado, hoy en día 
es una herramienta que puede ser utilizada abiertamente por profesionales de la 
salud ya sea el servicio de enfermería o medicina para identificar aquellas personas 
con alteración cognoscitiva.13 
 
Teniendo en cuenta lo mencionado por Pedraza O; et al: hay factores de riesgo tales 
como el nivel bajo de escolaridad, el nivel socioeconómico, traumas 
craneoencefálicos; principales patologías crónicas (Hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo 2); estilos de vida inadecuados y depresión, siendo éste último uno de 
los factores de mayor importancia, ya que se ha demostrado que el estrés 
psicológico aumenta la posibilidad de presentación del evento14.  Teniendo en 
cuenta lo anterior, la pregunta sobre la cual se enfoca la investigación es: ¿Cuál es 
la frecuencia y distribución del deterioro cognitivo en los hogares gerontológicos de 
la localidad de barrios unidos por medio de la aplicación de mini mental test en 
adultos mayores de 60 años en el periodo 2017-1? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
Es un hecho que la población con deterioro cognitivo está en aumento, se tiene el 
pronóstico que para el año 2050 el 22% de la población mundial padecerá algún 
síntoma relacionado con demencia insípida, donde los países más afectados serán 
aquellos en vías de desarrollo. Colombia no está exenta a esta enfermedad y frente 
a ello no se tienen muchos estudios. Por lo tanto, el médico y  todos los servicios 
que se encuentran ligados a la salud deben encaminar parte de sus esfuerzos a 
garantizar una adecuada calidad de vida durante el proceso de envejecimiento y 
vejez. Según Sánchez I; Pérez V, consideran que esto implica reducir y/o tratar al 
máximo todas aquellas patologías que puedan afectar su envejecimiento. En este 
caso es importante realizar un acercamiento temprano al deterioro cognitivo y a su 
comportamiento para poder realizar un adecuado proceso de prevención de la 
enfermedad en estos adultos mayores, puesto que la calidad de vida se encuentra 
directamente afectada por el deterioro cognitivo17. Detectar a tiempo dicha patología 
podrá mejorar la capacidad cognitiva y funcional de ésta población. Para Favela E. 
García J. et al. Un acercamiento oportuno y temprano a la enfermedad permite 
prolongar la independencia funcional del adulto mayor con la posibilidad de mejorar 
su calidad de vida19.  
La identificación de pacientes con deterioro cognitivo por medio de  una prueba 
tamiz como lo es la aplicación de Mini-Mental Test, es de gran importancia ya que 
permite realizar una valoración de una determinada población. Según Sosa M. El 
Mini mental test Permite poner en evidencia a aquellas personas que tienen 
síntomas inespecíficos o que son obviados por familiares y cuidadores, para que  
de esta manera se pueda iniciar acciones terapéuticas tempranas que impidan el 
progreso de la enfermedad hacia una demencia como la enfermedad de Alzheimer, 
la cual es una de las principales complicaciones del deterioro cognitivo18. Según 
The Institute for Health Metrics and Evaluation En Colombia no hay evidencia sobre 
los principales factores de riesgo asociados a la enfermedad de Alzheimer y otras 
demencias, pero, lo que sí está descrito es que la carga de ésta enfermedad y 
discapacidad es del 1% del total de la población, la cual aumenta de manera 
proporcional con la edad47. 
Alarcón R et al; da a conocer que por medio de conductas terapéuticas, por ejemplo 
psicoeducación, terapia de estimulación cognitiva, terapias de lectura, promoción 
de modelos de vida saludables, un ambiente social y familiar sano, podrían mejorar 
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el funcionamiento cerebral que compromete principalmente la capacidad 
cognoscitiva, por lo que es importante que investigaciones futuras enfaticen en la 
eficacia y la respuesta de los adultos mayores a estas opciones terapéuticas16. 
A nivel mundial la población de adultos mayores se encuentra en crecimiento 
progresivo, debido a la dinámica poblacional. Según Pérez V. actualmente el área 
de la pirámide demográfica que más se expande es de las personas mayores de 75 
años, mientras que la base se disminuye notablemente dado por el descenso de la 
tasa de natalidad, ésta tendencia es a la que se debe enfrentar los países 
occidentales a futuro, ya que los requerimientos de salud serán mucho más notorios, 
y una de las condiciones geriátricas que más lo requerirá será el deterioro 
cognitivo15 
La presente investigación hace uso del Mini mental test para obtener un 
acercamiento diagnóstico de deterioro cognitivo, además, comprender la 
caracterización de los factores sociodemográficos más relacionados con la 
enfermedad. Finalmente el propósito de ésta investigación es brindar a quien 
interese unos resultados sobre el tipo y cantidad de población expuesta a un 
deterioro cognitivo, para el dado caso en que se realicen estudios e intervenciones 
a futuro podría tenerse en cuenta la información obtenida en la presente 
investigación y de esta manera optimizar la promoción del envejecimiento exitoso y 
prevención del  deterioro cognitivo o en el peor de los casos la progresión a 
demencia.  
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4. OBJETIVOS 
 
 
 4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Conocer la frecuencia y distribución de deterioro cognitivo en los hogares 
gerontológicos de la localidad de barrios unidos por medio de la aplicación de mini 
mental test en adultos mayores de 60 años en el periodo 2017-1. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
● Caracterizar la población de adultos mayores de 60 años de edad de los hogares 
gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos expuestos a un posible 
deterioro cognitivo. 
 
● Determinar el posible deterioro cognitivo de los adultos mayores de 60 años de 
los hogares gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos por medio de la 
realización de Mini mental test. 
 
● Describir las principales variables de interés que se hayan identificado con 
frecuencia con el posible deterioro cognitivo en los adultos mayores de 60 años 
de los hogares gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos. 
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5. MARCO TEÓRICO 
 
5.1 GENERALIDADES DEL DETERIORO COGNITIVO. 
 
5.1.1  DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA DEL DETERIORO COGNITIVO. 
 
Rivera M et al; afirman que: “El deterioro cognitivo es un síndrome clínico que se 
caracteriza por el deterioro y la pérdida de las funciones mentales en varios 
dominios neuropsicológicos y de la conducta del ser humano, por ejemplo, la 
memoria; orientación; lenguaje; comprensión; cálculo; la personalidad y 
reconocimiento viso-espacial. El deterioro cognitivo leve, anteriormente se definía 
como la transición normal de las funciones mentales al convertirse en adulto mayor, 
además como la etapa primaria del desarrollo de demencia”20.  Esta enfermedad 
puede causar cualquier alteración de las funciones mentales, además, el paciente 
puede mostrar indicios de desarrollo de la enfermedad, al quejarse de distintas 
molestias como: déficit auditivo y visual, efectos adversos de medicamentos; 
hipotiroidismo y muchos otros20.  
 
Aunque la demencia y el deterioro cognitivo sean conceptualmente muy similares, 
se debe saber diferenciar. El deterioro cognitivo leve comprende principalmente a 
las personas con algún nivel de alteración en la capacidad de memoria, 
concentración, lenguaje, incapacidad para realizar de manera autónoma actividades 
instrumentales de la vida diaria. La demencia es una enfermedad estructurada que 
comprende la alteración de múltiples funciones mentales, además de que ésta cursa 
con cambios en la conducta del adulto mayor. Las personas con deterioro cognitivo 
pueden progresar a desarrollar alguna demencia, principalmente la demencia tipo 
Alzheimer20.  
 
Según Mejía A. et al. “Las proyecciones señalan que entre 1980 y 2050 las 
expectativas de vida para las personas mayores de 60 años aumentara 77%”21 Por 
lo tanto es  importante saber que con el aumento de la población de la tercera edad 
también aumenta la prevalencia de enfermedades crónicas y enfermedades propias 
del adulto mayor dentro de las que se encuentran el deterioro cognitivo con 
demencia y sin demencia los cuales se han asociado con un deterioro de la calidad 
de vida de las personas que lo padecen21. 
  
24 
 
 
Según Custodio N. et al. Hace una aclaración determinante en su estudio donde 
afirma que: “El DCL aumenta con la edad siendo 10% en individuos de 70 a 79 años 
y 25% en pacientes de 80 a 89 años”22. Igualmente hace referencia a un estudio 
realizado en pacientes afroamericanos donde se han determinado “tasas de 
prevalencia del DCL del 19,2% para el grupo de 65 a 74 años, 27.6.5 para los de 75 
a 84 años y de 38% para los mayores de 85 años” 22. Teniendo en cuenta los datos 
anteriores se dice que un aumento en el grupo de adultos mayores va a provocar a 
su vez un aumento de la prevalencia del deterioro cognitivo en la población ya que 
esta enfermedad tiene una relación positiva con el aumento de la edad 
específicamente en pacientes de la tercera edad22. 
 
En cuanto a Colombia, existen pocos estudios realizados que den información 
acerca de la prevalencia e incidencia de enfermedades neurológicas como la 
demencia en pacientes que se encuentran entre la edad madura y la adultez mayor, 
por lo que los datos no son suficientes para afirmaciones completas sobre el 
deterioro cognitivo y por ende  sobre la de 
mencia23. Sin embargo un estudio realizado en mayores de 65 años en la ciudad de 
Neiva (Huila) reportó una prevalencia de 23%de esta enfermedad24.  
 
5.1.2 FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO COGNITIVO. 
 
El deterioro cognitivo se ha relacionado con diferentes factores de riesgo como 
causantes de dicha enfermedad, por eso es importante tener en cuenta estos 
componentes ya que pueden desencadenar dicha patología en un momento dado, 
para empezar el abordaje sobre los factores de riesgo se tiene en cuenta el estudio 
sobre factores de riesgo para deterioro cognitivo y funcional en el adulto mayor, 
donde De León R. et al, evidencian que entre los factores de riesgo asociados para 
desencadenar el deterioro cognitivo se encuentra, ser un adulto mayor a 75 años, 
ser de sexo femenino, escolaridad baja donde el desarrollo cerebral es mínimo, y 
esto va ligado junto con niveles socioeconómicos escasos, insuficiencia de 
nutrición, vivienda y atención de salud de difícil acceso; además se encuentran 
patologías asociadas a el deterioro cognitivo, en las que se encuentra, eventos 
cardiovasculares, Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus tipo 225. 
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Para completar los factores de riesgo asociados a la enfermedad de deterioro 
cognitivo en el adulto, Jiménez et al, afirma que existen otros factores que se tienen 
en cuenta como antecedentes familiares y genéticos de Enfermedad de Alzheimer, 
Depresión, Demencias, por otra parte se encuentran los antecedentes patológicos 
como el trauma craneoencefálico, hipotiroidismo, estilos de vida no saludables 
como el consumo de cigarrillo y alcoholismo, son patologías predisponentes para 
desarrollar deterioro cognitivo 26.  
5.1.3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL DETERIORO COGNITIVO. 
 
La principal manifestación clínica que se puede encontrar en un paciente con 
deterioro cognitivo, según Custodio N. es la alteración de la memoria, en primera 
medida la memoria episódica. Estos pacientes son conscientes de las alteraciones 
que presentan en función a su memoria, contrario a aquellos que ya tienen 
diagnóstico de Demencia.  Igualmente en estudios realizados se ha demostrado que 
la memoria episódica tiene una mayor predicción hacia enfermedad de Alzheimer 
dentro de los primeros 1-7 años27. 
 
Dentro de otras manifestaciones que puede presentar un paciente con deterioro 
cognitivo se encuentran: Alteraciones en el desarrollo de su lenguaje como el hecho 
de no poder encontrar la palabra adecuada para manifestar sus pensamientos o 
intenciones de forma oral también se pueden presentar otras  como los 
circunloquios que consisten en la tendencia de usar más palabras de lo normal y 
extender el significado de una cosa o una idea, también se encuentran las 
parafasias verbales o semánticas las cuales se manifiestan como la tendencia a 
reemplazar palabras cotidianas del idioma de la persona por otro tipo de palabras 
con morfología distinta pero con el mismo significado, contrario a las parafasias 
verbales formales en las que las personas con deterioro cognitivo pueden sustituir 
una palabra de su idioma por otra con igual morfología pero con distinto 
significado27. 
 
Otra alteración que estos pacientes presentan se encuentra relacionada con su 
atención por lo que estas personas van a presentar cierta dificultad para poder 
concentrarse o continuar con una conversación; en cuanto a las habilidades viso-
espaciales, los pacientes con deterioro cognitivo pueden presentar desorientación 
en sus entornos familiares. Adicionalmente los pacientes con deterioro cognitivo 
también presentan un desarrollo de síntomas psicológicos y conductuales, dentro 
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de estos es importante mencionar alteraciones psicóticas, de la conducta y de su 
afecto. En cuanto a las principales alteraciones conductuales que se presentan se 
pueden destacar27. Según el estudio de Vaquero M. en primer lugar la depresión 
seguida por  ansiedad, irritabilidad, agresión y apatía esto se ve reflejado en la 
inconformidad de la persona que padece el deterioro  cognitivo con su cuidador 
(Tabla 1)28.  
 
Todo esto genera complicaciones tanto para el paciente como para su cuidador,  ya 
que tanto en uno como en el otro se estaría deteriorando su calidad de vida, 
haciendo que sea más difícil para el cuidador poder atender a todas las dificultades 
que presentará el paciente con deterioro cognitivo, asimismo para el paciente 
también será más distante y difícil su relación con el entorno y con las demás 
personas. Estos factores conducirán a que el paciente sea llevado por parte de sus 
cuidadores a  un hogar gerontológicos o en casos peores el paciente quedará en 
condición de abandono social28.  
 
Tabla No. 1 Porcentajes de síntomas psiquiátricos 
 
 
 
 
FUENTE: Trastornos conductuales en el deterioro cognitivo leve. Revista de 
neurología. Valencia, España. 2004 
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5.1.4 CLASIFICACIÓN DEL DETERIORO COGNITIVO. 
 
Según Custodio N. Uno de los tipos de deterioro cognitivo es el tipo amnésico, del 
cual se piensa que es el que más deterioro de la memoria produce, esto sin llegar 
a cumplir criterios de una enfermedad como la enfermedad de Alzheimer, este tipo 
de deterioro cognitivo se denomina como (DCL-a) y aunque se ha afirmado, según 
varios estudios, que este es tipo es el que más se desarrolla con Enfermedad de 
Alzheimer, se ha identificado que existen otros factores que la pueden 
desencadenar y que no está asociada directamente con la enfermedad de 
Alzheimer este tipo de deterioro cognitivo no presenta alteración en otra de las 
funciones superiores29. 
El siguiente tipo de deterioro cognitivo es el múltiple o multidominio (mayor). En este 
tipo de deterioro cognitivo se encuentran involucrados más de dos dominios por lo 
que el adulto mayor que lo presenta a  parte de tener alteración en la memoria 
episódica también presenta alteración de otras funciones tanto conductuales como 
cognoscitivas, por lo tanto estas personas van a presentar dificultad para realizar 
actividades que requieran habilidades viso-espaciales, viso-constructivas o 
simplemente van a tener alteraciones para llevar acabo funciones ejecutoras, 
adicionalmente también puede haber alteraciones a nivel del lenguaje. Este tipo de 
deterioro cognitivo tiene una probabilidad mayor de evolucionar a  enfermedad de 
Alzheimer y por lo tanto serán pocos los pacientes que puedan tener una vejez 
normal durante el desarrollo del deterioro cognitivo29. 
Otro tipo de deterioro cognitivo es el deterioro cognitivo no amnésico de dominio 
único (menor), el cual, como su nombre lo indica, se presenta con un deterioro en 
alguna de las funciones superiores (una sola de ellas) si presentarse alteración en 
la memoria del paciente, adicional a esto, los pacientes que presentan este tipo de 
deterioro poden progresar a otras patologías como, la demencia fronto-temporal, 
afasia progresiva primaria, igualmente se considera que este tipo de deterioro 
cognitivo puede ser un síndrome que antecede a la enfermedad de Alzheimer29. 
 
5.1.5 PRUEBAS TAMIZ  PARA DETERIORO COGNITIVO. 
 
Según Manes F. et al; el proceso de diagnóstico inicia por medio de lo referido por 
el paciente, o preferiblemente por su acompañante acerca de lo que lo aqueja; todos 
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aquellos síntomas de pérdida de la memoria; alteración de la concentración, 
deterioro visual y cognitivo; etc. El médico tratante debe adquirir suficiente 
información acerca de los síntomas del paciente, caracterizarlos, por medio de una 
adecuada anamnesis, indagar también a los familiares o las personas con las que 
convive el paciente30.  
 
Llamas V et al, en su estudio usa el Minimental test para realizar la valoración del 
estado mental (Tabla No. 2), el objetivo es detectar las causas orgánicas ya sean 
demencias, lesiones cerebrales de diversas etiologías, y alteraciones psiquiátricas 
como la depresión. El test tiene en cuenta 5 dominios cognitivos que son: la 
orientación temporo-espacial, memoria diferida, atención - cálculo, lenguaje, 
capacidad visual y constructiva de dibujo; cuya puntuación total es de 35 puntos. 
Teniendo una sensibilidad de 93,5% y una especificidad de 81,9%31.   
Para la interpretación del Mini mental Test, Castellón A, hace una descripción de 
como valorar dicha escala, teniendo en cuenta varios aspectos: 
 
- Puntuación mayor a 30 es un nivel cognitivo normal 
- Puntuación de 29 a 24 representa un discreto déficit el cual puede ser debido 
a depresión o muy bajo nivel cultural. 
- Puntuación menor a 24 deterioro cognitivo 
Punto de corte 23 a 24 
-    Puntuación de 19 a 23 se trata de deterioro cognitivo leve 
-    Puntuación de 14 a 18 deterioro cognitivo moderado  
-    Puntuación  menor a 14 se encuentran con deterioro cognitivo grave 32 
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Tabla No. 2 Minimental Test 
 
 
 
Según Montiel I et al, en la Guía de  Actuación Clínica, otra alternativa para 
determinar el grado de deterioro cognitivo y demencia es la escala Global 
Fuente: Valoración Cognitiva del Conocimiento. Damaso Crespo Santiago.  
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Deterioration Scale de Reisberg (GDS), ya que permite dependiendo la edad de 
inicio de los síntomas, causa, diagnóstico y patología asociada,  evaluar la evolución 
de la enfermedad, siendo esta, una de las que evalúa el diagnóstico de deterioro 
global33.  
 
Consta de 7 ítems que son calificados de la siguiente manera:  
- GDS -1 : Ausencia de Déficit Cognitivo: Ausencia de déficit subjetivo u 
objetivo 
- GDS -2 : Déficit cognitivo muy leve: Déficit funcional cognitivo 
- GDS -3: Déficit cognitivo leve: Déficit en tareas ocupacionales y sociales y 
que generalmente lo observan familiares y amigos. 
- GDS -4: Déficit cognitivo moderado: Déficit observable en tareas complejas, 
como el control de los aspectos económicos personales o planificación de 
comidas cuando hay invitados. 
- GDS -5: Déficit cognitivo moderadamente grave: Decremento de la habilidad 
para escoger la ropa adecuada en cada estación del año o según la ocasión. 
- GDS -6: Déficit cognitivo grave: Decremento en la habilidad para vestirse, 
bañarse y lavarse; específicamente, pueden identificarse 5 sub-estadios: a) 
disminución de la habilidad de vestirse solo. b) disminución de la habilidad 
para bañarse solo. c) disminución de la habilidad para lavarse y arreglarse 
solo. d) disminución de la continencia urinaria. e) disminución de la 
continencia fecal.  
- GDS -7: Déficit cognitivo muy grave: Pérdida del habla y la capacidad motora. 
Se especifican 6 sub-estadios: a) capacidad de habla limitada 
aproximadamente a 6 palabras. b) capacidad de habla limitada a una única 
palabra. c) pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda. d) pérdida 
de la capacidad para sentarse y levantarse sin ayuda. e) pérdida de la 
capacidad para sonreír. f) pérdida de la capacidad para mantener la cabeza 
erguida33. 
 
      Por otra parte, existe otra prueba para la evaluación del grado de deterioro 
cognitivo. Según Chan CCH et al; Mini–Cog es una prueba de aplicación breve para 
la evaluación de posible demencia, esta permite tanto la detección de deterioro 
cognitivo leve como de demencia logrando un beneficio a los pacientes en quienes 
se aplique. Aunque pocos estudios demuestran la exactitud de dicha prueba debido 
a escasas investigaciones realizadas con otras pruebas de detección cognitiva, el 
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Mini-Cog cuenta con una sensibilidad y especificidad de 76% y 89% 
respectivamente34. 
 
5.1.6 DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE DETERIORO COGNITIVO. 
 
Según Fabela E; et al; el déficit de vitamina B12; hipotiroidismo y depresión, pueden 
desencadenar signos y síntomas similares a los experimentados en casos de 
deterioro cognitivo. Por tal motivo, se deben tomar paraclínicos de laboratorio para 
descartar alguna de estas patologías, por ejemplo perfil tiroideo; función hepática; 
renal; niveles séricos de vitamina B12; serología para sífilis. La demencia es un 
diagnóstico que se realiza por exclusión, por lo tanto, se debe tener en cuenta que 
hay causas orgánicas que se pueden asociar a las principales manifestaciones 
desencadenadas por el deterioro cognitivo35. 
 
5.1.7 TRATAMIENTO DEL DETERIORO COGNITIVO. 
 
Para empezar, en la revisión de literatura se habla de hábitos saludables como 
factores protectores para evitar que el deterioro cognitivo se desencadene 
rápidamente; muestra de ello es el estudio realizado por Esteve M. y Collado Á, 
quienes afirman que el hábito de la lectura frecuente durante más de 5 años y 
poseer al menos estudios primarios completos, genera una relación inversamente 
proporcional al riesgo del desarrollo de deterioro cognitivo36. Climent M, et al, define 
el entrenamiento cognitivo como “una intervención que proporciona práctica 
estructurada en áreas relevantes a diversos aspectos de la funcionalidad cognitiva, 
como la memoria, la atención, el lenguaje o la función ejecutiva”37. 
Velilla  et al; afirma que existen diferentes programas para mejorar la estimulación 
cognitiva en la memoria como la fluidez verbal semántica, memoria de lista de 
palabras del CERAD-col que evalúa el funcionamiento de la memoria inmediata y a 
corto plazo, las praxias que valora las habilidades visuo-constructivas, motricidad 
fina y evocación de material visual, Test de rastreo de caminos parte A que ayuda 
al paciente a mejorar la atención, flexibilidad mental, velocidad motora, búsqueda 
visual rápida y secuenciación viso espacial, Test de Ejecución visual continua que 
examina los procesos selectivos atencionales, figura compleja de rey que valora la 
organización perceptual y memoria visual, repetición de tres frases que evalúa la 
memoria inmediata, Fluidez verbal fonológica que explora la producción de 
palabras, versatilidad verbal y funcionamiento ejecutivo, Test de Matrices Raven 
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donde explora el razonamiento intelectual de modalidad visual, Aritmética de Wais 
que permite evaluar la capacidad de cálculo y provee información sobre el 
funcionamiento intelectual y la presencia o ausencia de alteraciones cognitivas 
significativas son formas de mejorar la parte cognitiva de la persona 38. 
Ahora, existen pruebas complementarias para mejorar la capacidad cognitiva de los 
pacientes que presenten deterioro cognitivo en las que se encuentra, Medición del 
bucle fonológico que se divide en recuerdo serial de palabras donde se realiza una 
presentación secuencial de palabras para el recuerdo inmediato en igual orden, se 
continua al recuerdo serial de pseudopalabras donde es una tarea de evocación en 
igual orden al de presentación de una seria de palabras sin significado, se pasa al 
examen de repetición de pseudopalabras, tarea de repetición de 32 pseudopalabras 
en aumento gradual de longitud, y finalizando se hace reconocimiento de series de 
palabras donde se hace una presentación continuada de dos series de palabras de 
igual amplitud o sin variaciones, se puede encontrar otro tipo de medición como el 
de agenda visoespacial que se subdivide en dos test, el primero se trata del Test de 
Matrices que se realiza por medio de una tarea de recuerdo de series visuales de 
puntos dentro de una matriz en un aumento progresivo de sus dimensiones y el test 
de laberintos donde se muestra una presentación de un recorrido, para ser 
reproducido posteriormente por el sujeto en un laberinto en blanco38. 
Para enfocarse ahora en el tratamiento farmacológico, se tiene en cuenta el estudio 
realizado por Carretero M , sobre el manejo con medicamentos para el deterioro 
cognitivo, empieza con la medicación nootrópica, en los que se encuentran 
fármacos como piracetam, oxiracetam, etiracetam, pratiracetam y aniracetam, cuya 
acción se realiza en el telencéfalo, actividades cerebrales superiores, intelectuales 
o cognitivas, mejoran la memoria en situaciones deficitarias metabólicas neuronales 
como en hipoxia, intoxicación, traumatismo, trombosis o envejecimiento. Los 
nootrópicos estimulan la síntesis de fosfolípidos de membrana, previamente 
deprimida por la edad o por lesiones vasculares, también estimulan la captación de 
colina en las terminaciones nerviosas colinérgicas que involucran actividades de 
aprendizaje y memoria39. 
Según la guía de práctica clínica del instituto mexicano del seguro social, otro grupo 
de medicamentos que se usan para el tratamiento del deterioro cognitivo se 
encuentra los Antioxidantes, debido a que el estrés oxidativo se asocia a la muerte 
neuronal en áreas del lóbulo temporal medio, el uso de estos medicamentos permite 
neutralizar el metabolismo que desencadena la lesión y muerte neuronal. La 
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actividad excesiva de la monoaminooxidasa sería una de las causas principales en 
producir radicales libres, los medicamentos utilizados son vitamina E que secuestra 
los radicales libres aunque no mejora la cognición,  otro medicamento utilizado es 
el extracto de Ginkgo Biloba, que tiene efecto antioxidante más que todo en 
deterioro cognitivo leve y moderado, por ultimo están los estrógenos, que 
secuestran radicales libres, y posee efectos neurotrópicos y neurporotectores40. 
Por ultimo están los fármacos Inhibidores de la acetil colinesterasas, en especial los 
agonistas muscarinicos que permiten mejorar tanto el aprendizaje como la memoria, 
actualmente los medicamentos utilizados para el tratamiento para el deterioro 
cognitivo están los inhibidores de la acetilcolinesterasa como el donezepilo, 
rivastigmina y galantamina, que retrasan el deterioro cognitivo y la Citicolina que es 
un compuesto endógeno sintético que actúa como intermediario en la 
transformación de la colina en fosfatidilcolina, tras la administración, este 
medicamento es absorbido y atraviesa la barrera hematoencefalica donde 
aumentara la producción de acetilcolina y neurotransmisión colinérgica, lo que 
conlleva a una mejoría de la memoria41. 
 
5.2 GENERALIDADES DE DEMENCIA  
 
5.2.1 DEFINICIÓN DE DEMENCIA.  
 
Según el Instituto Mexicano del seguro social, la demencia se define como un 
trastorno neurológico caracterizado por la alteración de las funciones cognitivas y 
por la presencia de cambios en la conducta de la persona. Alteración en la 
capacidad emocional, impidiendo llevar a cabo habilidades sociales, familiares y 
relación profesional41. Existen varios tipos de demencias, entre las más prevalentes 
son la demencia tipo Alzheimer, la cual se presenta principalmente en mujeres y la 
demencia Vascular, la cual es prevalente en hombres40. Existen otros tipos de 
demencias menos frecuentes como es la demencia frontotemporal y demencia por 
enfermedad de Lewis40.  
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5.2.2 SIGNOS DE ALARMA Y CAUSAS  DE DEMENCIA. 
 
Según López J; et al; Los principales signos de alarma que se deben tener en cuenta 
para prevenir la aparición de demencia son: Trastorno de memoria y aprendizaje, 
además, al menos dos de los siguientes déficits:  
● Apraxia 
● Afasia 
● Trastorno de las funciones ejecutivas 
● Agnosia. 
Existen criterios propuestos por el DSM V para la identificación o diagnóstico de 
Demencia, (Tabla No. 3)41. 
 
Tabla No. 3 Criterios diagnósticos de Demencia DSM V 
 
 
 
 
 
Sánchez Y et al, menciona en su estudio realizado, que la depresión detectada en 
personas ancianas puede comportarse como un factor de riesgo de deterioro 
cognitivo, además encuentra que la enfermedad de Alzheimer cuenta con un 70% 
Fuente: Demencia por enfermedad de Pick, criterios de la Demencia. Año 2006 
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de los casos, junto con un 20% que corresponde a enfermedad vascular y por último 
un 10% relacionado con la enfermedad de Parkinson pueden progresar a una 
Demencia definitiva; por otra parte se debe tener en cuenta que el hacer un 
diagnóstico diferencial y lograr identificar signos y síntomas de envejecimiento 
normal o demencia puede permitir tomar medidas preventivas para poder retrasar 
el deterioro y la discapacidad de los adultos mayores. 42. 
 
J Martínez, en su artículo sobre tratamiento de demencias, define la demencia como 
un trastorno neurológico que se puede deber a múltiples causas mencionadas a 
continuación (Tabla No. 4). 43 
 
Tabla No. 4 Causas de demencia. 
 
 
 
 
 
Fuente: Martine Jaquier, tratamiento de demencias, capitulo 5 
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5.2.3 TRATAMIENTO DE DEMENCIA 
 
Por último, Romero A et al, en su artículo Actualización en diagnóstico y Manejo de 
las demencias; afirma que para realizar el tratamiento  de las demencias se necesita 
de dos aspectos importantes ya sea terapia psicoconductual y farmacológica, la 
primera hace referencia al conjunto de estrategias para tratar de rehabilitar y mejorar 
la capacidad cognitiva de cada paciente, mediante los hábitos de vida que el 
practica a diario y actividades que usualmente realiza para mejorar su calidad de 
vida, segundo, en el tratamiento farmacológico se evidencia que los resultados 
obtenidos no son tan beneficiosos puesto que no  evidencia que el manejo con 
inhibidores de acetilcolinesterasa y Memantina hayan disminuido el progreso de la 
enfermedad demencial. 44 
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6. IMPACTO 
 
El trabajo de investigación: Frecuencia y distribución de deterioro cognitivo en los 
hogares gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos por medio de la aplicación 
de Minimental test en adultos mayores de 60 años en el periodo 2017-01, no solo 
pretende identificar el grado de deterioro cognitivo que tienen estos pacientes, sino 
también sus implicaciones y consecuencias en la salud. Identificar las principales 
variables sociodemográficas para poder llevar a cabo una adecuada caracterización 
de la población. Se pretende estudiar las principales comorbilidades de estas 
personas para poder hallar una posible distribución de las mismas con la aparición 
de deterioro cognitivo, para que de ser posible el adecuado tratamiento, disminuya 
la probabilidad de aparición del trastorno en estudio, puesto que como se ha 
documentado previamente genera un impacto negativo a nivel biopsicosocial.    
Este proyecto, mediante la aplicación del Minimental test permitirá clasificar a la 
persona en si tiene o no posiblemente deterioro cognitivo, además ordenarlo en 
leve, moderado, severo, a partir de los dominios que ésta evalúa, de ésta manera 
poder realizar un acercamiento diagnóstico de deterioro cognitivo de manera más 
oportuna, evitando así la aparición de demencia, teniendo en cuenta que es más 
efectivo tratar el deterioro cognitivo que un cuadro demencial, de tal manera que se 
puede disminuir el grado de alteración biopsicosocial que ésta lleva implícita.   
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7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Según la resolución número 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, en el capítulo 
II que hace referencia a la investigación en comunidades, en el artículo 8 afirma que 
se debe proteger la privacidad del individuo, sujeto de investigación, identificándose 
sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice48 Por lo que en este trabajo 
de investigación no se verá afectada la privacidad o la integridad del individuo al 
resolver el cuestionario, ya que no se identificara a los encuestados por su nombre 
ni su documento de identidad; adicionalmente se cuenta con el consentimiento 
informado de los participantes, el cual será firmado de la misma manera por la 
persona a cargo de los mismos, previo a la realización del cuestionario. En el artículo 
11 se habla de las investigaciones sin riesgo, que sería el caso de esta 
investigación, haciendo referencia a la norma “Son estudios que emplean técnicas 
y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se 
realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, 
entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios 
y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 
conducta”.49 Para esta investigación se emplea una escala de evaluación de 
deterioro cognitivo, denominada Mini mental test en el cual el participante no se verá 
implicado en ninguna situación de riesgo para su salud física, psicológica o social50. 
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8. METODOLOGÍA 
 
8.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, se empleó un diseño de 
estudio de tipo cuantitativo. Se hizo un acercamiento al diagnóstico de deterioro 
cognitivo en adultos mayores de 60 años que se encuentran en cinco hogares 
gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos, por lo tanto, para la realización del 
análisis de resultados, solo se tuvo en cuenta los datos obtenidos en los hogares 
gerontológicos mencionados en el periodo de tiempo 2017-1. 
8.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
Se tomó como población universo 95 personas adultas mayores (N=95), que 
pertenecen a hogares gerontológicos de la localidad de Barrios, de los cuales por 
medio de los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo una muestra de 81 adultos 
mayores (n=81). Se seleccionó la población catalogada como adultos mayores, 
definida como toda persona que cumpla con la edad de 60 años o más, así como lo 
categoriza la ley 1251 de 2008 45. Se ha encontrado que hay una estrecha relación 
entre el grupo etario de adultos mayores y el desarrollo de deterioro cognitivo, 
alterando el proceso de envejecimiento normal y exitoso1.  
 
8.2.1 POBLACIÓN TOTAL 
 
Se consultó directamente en cada uno de las cinco instituciones la cantidad de 
pacientes internados para confirmar la información suministrada. Se contó con una 
población universo de 95 personas en total, teniendo en cuenta los cinco hogares 
gerontológicos que se pretende estudiar.  
 
 
8.2.2 TIPO DE MUESTRA  
 
Se realizó una muestreo no probabilístico o dirigido, por conveniencia, teniendo en 
cuenta las características expuestas previamente en el planteamiento del problema. 
Según Sampieri et al; en su libro acerca de metodología de la investigación, sexta 
edición: “un tipo de muestra dirigida no se basa en fórmulas de probabilidad”60, por 
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tal motivo para la selección de la muestra se tuvo en cuenta de manera estricta los 
criterios de inclusión y exclusión, para una posterior selección de pacientes a los 
que se les aplicó la prueba tamiz integrada en el instrumento de recolección de 
datos (Anexo 2).  
 
8.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN  
 
8.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
● Adultos que se encuentran institucionalizados  en los hogares gerontológicos 
de la localidad de Barrios Unidos – Bogotá D.C. anteriormente mencionados. 
● Pacientes con deseo voluntario de participar en la investigación para aplicar 
en ellos la prueba tamiz Minimental test. 
● Pacientes femeninos y masculinos que hayan firmado el consentimiento 
informado en conjunto con su familiar, cuidador  o institución responsable del 
mismo. 
● Ser mayor de 60 años de edad. 
 
8.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
● Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.  
● Pacientes cuyos familiares o cuidadores se nieguen a participar en el estudio. 
● Ser menor de 60 años de edad. 
● Pacientes que no cuenten con la supervisión de algún familiar y/o cuidador. 
● Pacientes que no se encuentren en el hogar gerontológico en el momento de 
la aplicación del instrumento. 
8.4 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
 
Para la recolección de los datos el grupo investigador se aplicó el Mini-mental test 
a los adultos mayores de 60 años que se encuentran en cinco hogares 
gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos para la aplicación del mismo se 
solicitó la autorización de los coordinadores de las instituciones, se explicó a cada 
paciente y persona a cargo la metodología que se llevó a cabo, fueron orientados 
acerca de la manera en que se debían preparar para la aplicación de la  herramienta 
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anteriormente mencionada, ellos procedieron a firmar el consentimiento informado 
de acuerdo a lo estipulado por la ley 23 de 1981 de estar de acuerdo con la 
aplicación del mismo. Posteriormente a cada uno de los integrantes del grupo 
investigador le fue asignado un adulto mayor para orientarlo en la aplicación del test. 
Durante todo el proceso de la realización de la recolección de datos hubo un 
acompañamiento constante por parte del Médico especialista en Medicina Familiar 
y Comunitaria. Después de haber verificado si el instrumento fue aplicado de 
manera adecuada, se inició recolección de los datos, por medio de la tabulación de 
los mismos en el programa Excel, puesto que dicha aplicación brindó una mayor 
facilidad para para éste propósito.  
 
8.5 INSTRUMENTO. 
 
Se decidió la utilización de Minimental test, que es la prueba diagnóstica con mayor 
sensibilidad y especificidad en comparación a otras pruebas tamiz con una 
sensibilidad del 93.5, y una especificidad del 81.9%, además, es una prueba de fácil 
acceso y realización, ya que puede ser ejecutada por cualquier persona con 
conocimientos de la misma, ya sea personal de enfermería o medicina general31, 
por otro lado, ha sido una de las pruebas utilizadas por Gerontología y Psiquiatría 
para la valoración de personas que pudiesen sufrir de dicho trastorno a nivel 
mundial, teniendo en cuenta que es una prueba que está validada en Colombia y 
es de libre acceso. Esto  permite a los investigadores su utilización para la valoración 
del deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores13. 
 
El test tiene en cuenta 5 dominios cognitivos que son: la orientación temporo-
espacial, memoria diferida, atención - cálculo, lenguaje y capacidad visual y 
constructiva de dibujo; cuya puntuación es igual a 35. Para la interpretación del 
Minimental Test, Castellón A, hace una breve descripción de cómo valorar dicha 
escala, teniendo en cuenta los siguientes puntos: 
 
 
- Puntuación mayor a 30 es un nivel cognitivo normal 
- Puntuación de 29 a 24 representa un discreto déficit el cual puede ser debido 
a depresión o muy bajo nivel cultural. 
- Puntuación menor a 24 deterioro cognitivo 
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-    Punto de corte 23 a 24 
-    Puntuación de 19 a 23 se trata de deterioro cognitivo leve 
-    Puntuación de 14 a 18 deterioro cognitivo moderado  
-    Puntuación  menor a 14 se encuentran con deterioro cognitivo grave 32 
 
El instrumento consta de una segunda parte en la cual se incluyen datos 
sociodemográficos tales como edad, sexo, escolaridad, ocupación, estado civil, 
procedencia,  antecedentes de importancia entre otros aspectos que se tendrán en 
cuenta al momento de la participación del adulto mayor en la investigación, los 
cuales serán de importancia para el momento de la caracterización de la población. 
 
8.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
En la siguiente tabla se describen las variables estudiadas de acuerdo a su 
categoría, variable, escala de medición, definición, resultado de la medición. (Tabla 
No.5) 
 
Tabla No. 5 Operacionalización de Variables 
 
CATEGORÍA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 
RESULTADO 
DE LA 
MEDICIÓN 
Sociodemogr
áfica 
Edad Periodo de 
tiempo que ha 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
una persona. 
Cuantitativa 
intervalo 
Número de 
años 
cumplidos 
Sociodemogr
áfica 
Estado civil Situación social 
de una persona 
con respecto a 
sus obligaciones 
o deberes 
Cualitativa 
Nominal 
Casado  
Soltero 
Viudo 
Divorciado  
Unión libre 
Sociodemogr
áfico 
Género Características 
que dan la 
Cualitativa 
Nominal 
Hombre  
Mujer 
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identidad sexual 
de una persona  
Sociodemogr
áfica 
Ocupación Situación de 
acuerdo al oficio 
o profesión 
desempeñada 
relacionada con 
el estudio y el 
entorno en el que 
se desarrolla 
Cualitativa 
Nominal 
Independiente 
Dependiente 
Desempleado 
Sociocultural Nivel educativo Etapas o ciclos 
de formación de 
las personas. 
Cualitativa 
Ordinal 
Preescolar 
Básica 
primaria 
Básica 
secundaria 
Técnico  
Tecnólogo 
Profesional 
Especializació
n 
Maestría  
Doctorado  
Ninguno 
Socioeconóm
ico 
Estrato social  Situación de las 
condiciones de 
vida de las 
personas o 
familias 
Cualitativa 
Ordinal 
 
Estrato 0 
Estrato 1 
Estrato 2 
Estrato 3 
Estrato 4 
Socioeconóm
ico 
Acceso a la 
salud 
Condiciones de 
acceso a la salud  
Cualitativa 
Nominal 
Subsidiado 
Contributivo 
Social  Tiempo de 
permanencia 
en el hogar 
Años o días 
calendario desde 
su ingreso al 
hogar 
gerontológico 
hasta el día de 
hoy 
Cuantitativa 
Intervalo 
Seleccione de 
acuerdo al 
rango de 
tiempo 
  
44 
 
Otros grupos 
poblacionales 
Condición 
actual  
Limitación física 
o mental que 
dificulta el 
desarrollo 
normal de una 
persona  
Cualitativa  
Nominal 
Seleccione de 
acuerdo al 
tipo de 
discapacidad 
presentada  
Antecedentes 
de riesgo 
para deterioro 
cognitivo 
Patológicos Situación 
anormal 
producido por 
algún tipo de 
enfermedad 
Cualitativo 
Nominal 
Seleccione de 
acuerdo al 
tipo de 
patología que 
presenta. 
Antecedentes 
de riesgo 
para deterioro 
cognitivo 
Toxicológicos Tipo de 
sustancia 
química 
elaborada de 
manera natural o 
sintética 
Cualitativo 
Nominal 
Seleccione de 
acuerdo al 
tipo de 
sustancia 
consumida. 
Antecedentes 
de riesgo 
para deterioro 
cognitivo 
Farmacológico Número de 
sustancias 
medicinales de 
uso para 
determinada 
patología 
Cualitativo 
Nominal 
Seleccione de 
acuerdo al 
número de 
fármacos 
consumidos 
diariamente. 
Otras 
manifestacion
es 
Alteración del 
lenguaje 
Alteración que 
dificulta de 
manera 
persistentement
e o no la 
comunicación 
entre individuos  
Cualitativo 
Nominal 
Seleccione 
una de 
acuerdo a la 
alteración 
presentada. 
Otras 
manifestacion
es 
Alteración 
psicológicas 
Indicio de 
alteración en la 
forma de pensar, 
sentir o 
comportamiento 
de una persona  
Cualitativo 
Nominal 
Seleccione 
una de 
acuerdo a la 
alteración 
presentada. 
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Otras 
manifestacion
es 
Alteración 
conductual 
Alteración en los 
pensamientos, 
sentimientos, 
actitudes, 
hábitos y la 
conducta normal 
de una persona. 
Cualitativo 
Nominal 
Seleccione 
una de 
acuerdo a la 
alteración 
presentada. 
Conocimiento Orientación Orientación 
temporal basada 
en: ¿En qué año 
estamos? ¿En 
qué estación? 
¿En qué día 
(fecha)? ¿En qué 
mes? ¿En qué 
día de la 
semana? 
Orientación 
espacial: ¿En 
qué hospital (o 
lugar) estamos? 
¿En qué piso (o 
planta, sala, 
servicio)? ¿En 
qué pueblo 
(ciudad)? ¿En 
qué provincia 
estamos? ¿En 
qué país (o 
nación, 
autonomía)?  
Cuantitativa  
Razón 
Marque de 
acuerdo a la 
respuesta 
dada teniendo 
como 
referencia un 
puntaje de 
máximo 5 
puntos.  
Conocimiento Fijación Nombre tres 
palabras peseta-
caballo-
manzana (o 
balón-bandera-
árbol) a razón de 
1 por segundo. 
Luego se pide al 
Cuantitativa 
Razón 
 
Número de 
repeticiones 
necesarias 
para que  
fijación del 
recuerdo  
inmediato 
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paciente que las 
repita. Esta 
primera 
repetición otorga 
la puntuación. 
Otorgue 1 punto 
por cada palabra 
correcta, pero 
continúe 
diciéndolas 
hasta que el 
sujeto repita las 
3, hasta un 
máximo de 6 
veces.  
(máximo 3 
veces) 
Conocimiento Concentración 
y Cálculo 
Si tiene 30 euros 
y me va dando 
de tres en tres, 
¿Cuántos le van 
quedando?. 
Detenga la 
prueba tras 5 
sustracciones. Si 
el sujeto no 
puede realizar 
esta prueba, 
pídale que 
deletree la 
palabra MUNDO 
al revés.  
Cuantitativa 
Razón 
 
Marque de 
acuerdo a la 
atención y 
cálculo con un 
puntaje 
máximo de 5 
puntos por 
cada 
respuesta 
dada  
Conocimiento Memoria Preguntar por las 
tres palabras 
mencionadas 
anteriormente. 
Peseta 0-1 
Caballo 0-1 
Manzana 0-1 
(Balón 0-1 
Cuantitativa 
Razón 
 
Marque la 
puntuación de 
máximo 3 
puntos según 
el recuerdo 
diferido  
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Bandera 0-1 
Árbol 0-1)  
Conocimiento Lenguaje DENOMINACIÓ
N. Mostrarle un 
lápiz o un 
bolígrafo y 
preguntar ¿qué 
es esto? Hacer lo 
mismo con un 
reloj de pulsera, 
lápiz 0-1, reloj 0-
1. REPETICIÓN. 
Pedirle que 
repita la frase: "ni 
sí, ni no, ni pero" 
(o “en un trigal 
había 5 perros”) 
0-1. ÓRDENES. 
Pedirle que siga 
la orden: "coja un 
papel con la 
mano derecha, 
dóblelo por la 
mitad, y póngalo 
en el suelo". 
Coge con la 
mano derecha 0-
1 dobla por la 
mitad 0-1 pone 
en suelo 0-1. 
LECTURA. 
Escriba 
legiblemente en 
un papel "cierre 
los ojos". Pídale 
que lo lea y haga 
lo que dice la 
frase 0-1. 
ESCRITURA. 
Que escriba una 
Cuantitativa 
Razón 
 
Marque la 
puntuación 
correspondien
te de acuerdo 
a la respuesta 
obtenida con 
un máximo de 
9 puntos. 
finalmente 
cuantifique los 
puntajes 
obtenidos y 
clasifique las 
puntuaciones 
de referencia: 
27 ó más: 
normal 24 ó 
menos: 
sospecha 
patológica 12-
24: deterioro 
9-12: 
demencia   
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frase (con sujeto 
y predicado) 0-1. 
COPIA. Dibuje 2 
pentágonos 
intersectados y 
pida al sujeto 
que los copie tal 
cual. Para 
otorgar un punto 
deben estar 
presentes los 10 
ángulos y la 
intersección 0-1.  
Fuente: Valoración Cognitiva del Conocimiento. Damasco Crespo Santiago 
 
8.7 PLAN DE ANÁLISIS DE  DATOS 
 
Para el análisis de la información se tomó los datos obtenidos del instrumento 
aplicado a los adultos mayores de los hogares gerontológicos, una vez se reunieron 
estos datos, se procedió a registrarlos en el programa Microsoft Excel para la 
respectiva tabulación y generación de gráficas y tablas, teniendo en cuenta valores 
de frecuencia absoluta y relativa con deterioro cognitivo. 
 
Se realizó un análisis cuantitativo, para el estudio de las variables se tuvo en cuenta 
las de tipo ordinal (Estrato socioeconómico, escolaridad, rango de edad), nominal 
(ocupación, estado civil, antecedentes, tipos de alteraciones) y dicotómicas como el 
sexo, además de la frecuencia ya sea relativa o absoluta.   
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9 RESULTADOS, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 
 
9.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LOS HOGARES 
GERONTOLOGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS 
Para la caracterización de la población se tuvo en cuenta variables como sexo, 
edad, estado civil, nivel educativo, nivel socioeconómico y tiempo de estancia en el 
hogar, en cada uno de los centros gerontológicos y su proporción en relación al total 
de la muestra.  
Tabla No. 6 Distribución de variables sociodemográficas en los hogares 
gerontológicos de Barrios Unidos en el periodo 2017-1.  
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1. 
 
Gráfica No. 1 Distribución de sexo por hogares gerontológicos de Barrios 
Unidos. Abril 2017 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1. 
 
Respecto a la variable sexo se puede evidenciar que la mayoría de la muestra 
corresponde a sexo femenino con un 64%, es decir 52 adultos,  sin embargo solo 
en el hogar gerontológico una sola ternura, fue mayor el número de adultos de sexo 
masculino siendo 12 de ellos lo que equivale a un 41.38% frente a 7 adultos con un 
13.46% correspondiente al sexo femenino, esto podría explicarse por estadísticas 
del DANE, las cuales muestran que en Colombia, hay una mayor proporción de 
mujeres con respecto a hombres51 
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Grafica No. 2 Distribución de rangos de edad por hogares gerontológicos de 
Barrios Unidos. Abril 2017 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
Por otro lado, respecto a la variable edad, el mayor porcentaje lo representa el rango 
de 80-89 años, con un 44% que equivale a 36 adultos mayores del total de la 
muestra estudiada;  además se puede destacar que el hogar gerontológico  Juan 
Pablo II, fue la única institución donde se encontró más de un adulto mayor que 
cumplía la condición de edad de  90 años o más  representado por el  55.56%, 
respecto a los otros hogares que fueron equivalentes en el número de adultos en 
este rango de edad representando el 11.11% en cada uno de ellos. 
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Grafica No. 3 Distribución de niveles de escolaridad por hogares 
gerontológicos de Barrios Unidos. Abril 2017 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1. 
 
Con respecto a los niveles de escolaridad a nivel general, sobresale que 44 adultos 
mayores representados por el 54.32% corresponden  en su mayoría a los que 
cursaron únicamente básica primaria, esto podría ser explicado por el estrato 
socioeconómico hallado en los participantes, ya que la mayoría de los adultos 
mayores pertenecían a estratos bajos (estrato 2) y medio bajos (estrato 3). 
Sin embargo hay que resaltar en el hogar gerontológico Camino a la luz,  donde 
hubo un mayor número de adultos con estudios superiores, siendo el  técnico con 3 
personas y el tecnólogo con 1 persona, generando un porcentaje de 100.00% y 
50.00% respectivamente. Por otro lado en el hogar Juan Pablo II, hubo un mayor 
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número de adultos  con escolaridad preescolar, pero se destaca que el 50% del total 
de la muestra lo representa los que cursaron técnico y 5 de ellos no contaban con 
ningún tipo de estudio lo que representa el 50.00% para ambos.  
 
 
 
Gráfica No. 4 Distribución de nivel socioeconómico por hogares 
gerontológicos de Barrios Unidos. Abril 2017 
 
 
N % N % N % N % N %
LA TERNURA
DE MIS
ABUELITOS
JUAN PABLO II
UNA SOLA
TERNURA
CAMINO A LA
LUZ
SERVIPROTER
ESTRATO 1 1 11,11% 0 0,00% 0 0,00% 4 44,44% 4 44,44%
ESTRATO 2 5 15,15% 8 24,24% 9 27,27% 5 15,15% 6 18,18%
ESTRATO 3 2 5,56% 12 33,33% 10 27,78% 7 19,44% 5 13,89%
ESTRATO 4 0 0,00% 3 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
0
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
Gráfica No. 5 Distribución de tiempo de estancia por hogares gerontológicos 
de Barrios Unidos. Abril 2017 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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En cuanto al tiempo de estancia, los resultados arrojan que la mayor cantidad de 
adultos mayores, llevan viviendo en estos hogares entre 1 a 5 años, lo cual equivale 
a 42 adultos mayores del total de la población esto parece estar relacionado con el 
rango de edad que se presenta con más frecuencia en el estudio y la expectativa 
de vida de la población colombiana, que en general es de 73.78 años. También 
cabe resaltar que en el hogar Juan Pablo II más del 45.00% tiene una permanencia 
mayor de 5 años en el hogar, comparado con los demás hogares donde el número 
de personas que viven en el hogar en este lapso de tiempo es mínima. 
9.2 DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS ADULTOS 
MAYORES DE LOS HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE 
BARRIOS UNIDOS 
La siguiente tabla representa los resultados obtenidos de los distintos grados de 
deterioro cognitivo encontrados en cada uno de los adultos de los hogares 
gerontológicos estudiados, de esta manera se clasifico de acuerdo a los rangos de 
puntajes establecidos por el Mini mental test, teniendo en cuenta un valor de corte 
de 24, y agrupándolos de la siguiente manera: Normal >=30, déficit discreto 29-24, 
leve 19-23, moderado 14-18 y grave <14. 
Tabla No. 7 Distribución  por grados de deterioro cognitivo en los hogares 
gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos. Abril 2017.  
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
 
Gráfica No. 6 Distribución de deterioro cognitivo en los hogares 
gerontológicos de la localidad Barrios Unidos. Abril 2017. 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
La grafica muestra una distribución de deterioro cognitivo en la totalidad de adultos 
mayores de los hogares gerontológicos estudiados, se divide en porcentajes 
similares en cada uno de los resultados del mini mental test, siendo muy pequeña 
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la diferencia entre los valores de cada uno, la mayor proporción está dada por el 
rango de normalidad, es decir sin presencia de deterioro cognitivo con un 26%, lo 
cual equivale a 21 adultos mayores del total de la población; seguido de aquellos 
con deterioro cognitivo moderado con 17 adultos para  un 21% , y finalmente con 
menor porcentaje se encuentran el deterioro grave y leve siendo 14 y 13 personas  
con 17% y 16% cada uno de ellos.  
 
Gráfica No. 7 Distribución por nivel  de  deterioro cognitivo en los hogares 
gerontológicos de la localidad Barrios Unidos. Abril 2017. 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
N % N % N % N % N %
LA TERNURA
DE MIS
ABUELITOS
JUAN PABLO II
UNA SOLA
TERNURA
CAMINO A LA
LUZ
SERVIPROTER
GRAVE 4 28,57% 2 8,70% 3 21,43% 4 28,57% 1 7,14%
MODERADO 0 0,00% 5 29,41% 3 17,65% 3 17,65% 6 35,29%
LEVE 0 0,00% 6 46,15% 5 38,46% 0 0,00% 2 15,38%
DEFICIT DICRETO 2 12,50% 2 12,50% 6 37,50% 4 25,00% 2 12,50%
NORMAL 2 9,52% 8 38,10% 2 9,52% 5 23,81% 4 19,05%
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MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
La siguiente grafica representa gran variabilidad de resultados de los grados de 
deterioro, lo cual hace un poco difícil establecer un aproximado para dar un valor 
que represente la totalidad a la población. Sin embargo, se puede concluir que  es 
más representativo el deterioro leve en el hogar Juan Pablo II con 6 adultos para un 
46.15%, además de ser el que posee mayor porcentaje de adultos sin deterioro, 
esto podría deberse a que la mayoría de las pacientes en este hogar, tenían niveles 
de escolaridad mayores respecto a los demás hogares. Esto se contrarresta con el 
hogar La ternura de mis abuelitos ya que en este se evidencio el mayor  porcentaje 
de deterioro cognitivo grave con el 28.57% representados por 4 adultos y ninguno 
de ellos con deterioro leve. En relación con el hogar Serviproter se evidencia que 6 
de ellos obtuvieron un deterioro moderado, siendo el 35.29%, y los demás niveles 
de deterioro se mantienen en niveles por debajo del 20%. El hogar camino a la luz 
represento un porcentaje mayor de déficit grave, valor equivalente al hogar de la 
ternura de mis abuelitos, pero en este se evidencia que hay un gran porcentaje tanto 
de pacientes con un discreto déficit de deterioro y de aquellos con valores dentro de 
la normalidad.  Finalmente  en el hogar una sola ternura se puede deducir que es el 
único en donde el nivel de deterioro leve y discreto están en un valor  similar, al igual 
que el deterioro grave y el moderado que presentas grados similares, con un 
porcentaje muy discreto de  adultos 
 
9.3 ANALISIS BIVARIADO DEL GRADO DE DETERIORO COGNITIVO CON 
LAS VARIABLES DE INTERÉS 
 
Para el estudio de deterioro cognitivo se tuvo en cuenta variables de interés que 
basados en la literatura se ha evidenciado que se ven más asociados a la aparición 
de la patología en estudio. Las variables estudiadas en conjunto con el  grado de 
deterioro cognitivo fueron género; edad; nivel educativo; nivel socioeconómico; 
antecedentes patológicos y toxicológicos. Tabla No.7 . 
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Tabla No. 8 Distribución de  deterioro cognitivo con las variables de interés. 
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
Gráfico No. 8 Distribución de deterioro cognitivo VS Sexo  
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1. 
 
Teniendo en cuenta que la cantidad de mujeres es mayor en todos los hogares 
gerontológicos con relación a  los hombres, se tiene que, en el grupo femenino el 
porcentaje de aquellas que tienen deterioro cognitivo grave es de 23.1% siendo  12 
las que representan este porcentaje, mientras que los hombres que cursan con este 
mismo grado de deterioro con un 6.9% que equivale a dos adultos mayores. En los 
otros grados de deterioro cognitivo no se evidenció gran diferencia entre los 
resultados obtenidos al igual que en la categoría de déficit discreto y normal. Esto 
N % N % N % N % N %
GRAVE MODERADO LEVE
DEFICIT
DISCRETO
NORMAL
MASCULINO 2 6,9% 7 24,1% 4 13,8% 9 31,0% 7 24,1%
FEMENINO 12 23,1% 10 19,2% 9 17,3% 7 13,5% 14 26,9%
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puede ser debido a que las mujeres anteriormente se dedicaban más a los oficios 
del hogar, dejando de lado labores educativas, a diferencia de los hombres que 
tenían mayores oportunidades académicas, teniendo en cuenta que uno de los 
principales factores de riesgo para el desarrollo de trastornos cognitivos es el nivel 
educativo, más adelante se analizará los resultados de los niveles de deterioro 
cognitivo obtenidos con base al grado de escolaridad.  
 
 
Gráfico No. 9  Distribución de deterioro cognitivo VS rangos de edad 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1. 
 
En cuanto la distribución de grado de deterioro cognitivo por rangos de edad se 
obtiene que el porcentaje de personas con deterioro cognitivo grave o moderado 
aumentó acorde a la edad, evidenciando que en el caso de deterioro cognitivo grave 
este fue menor en el rango de edad de 70-79 años con un 13% lo cual equivale a 3 
personas, mientras que en el rango de más de 90 años se presentó con un 
N % N % N % N % N %
GRAVE MODERADO LEVE
DEFICIT
DISCRETO
NORMAL
60-69 AÑOS 2 15,4% 1 7,7% 2 15,4% 5 38,5% 3 14,3%
70-79 AÑOS 3 13,0% 3 13,0% 2 8,7% 5 21,7% 10 47,6%
80-89 AÑOS 6 16,7% 9 25,0% 8 22,2% 5 13,9% 8 38,1%
MAS DE 90 AÑOS 3 33,3% 4 44,4% 1 11,1% 1 11,1% 0 0,0%
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porcentaje evidentemente mayor (33.3%) que representa también 3 adultos. De la 
misma manera se encuentra que el grado de deterioro cognitivo moderado fue 
menor en la población de 60-69 años obteniendo un 7.7%  que representa 1 solo 
adulto del total de la población de estudio en este rango de edad, ahora, en el rango 
de pacientes mayor a 90 años se encuentra que el 44.4% el cual equivale a 4 adultos 
de la población cuenta con deterioro cognitivo moderado.  Lo anterior podría estar 
relacionado con el aumento de comorbilidades, que s presentan a medida que 
aumenta la edad las cuales en conjunto representan un factor de riesgo para el 
desarrollo de deterioro cognitivo, alterando el proceso de un envejecimiento exitoso 
 
Gráfico No. 10 Distribución de deterioro cognitivo VS nivel educativo 
 
 
N % N % N % N % N %
GRAVE MODERADO LEVE
DEFICIT
DISCRETO
NORMAL
PREESCOLAR 1 20,0% 2 40,0% 1 20,0% 1 20,0% 0 0,0%
PRIMARIA 11 25,0% 12 27,3% 5 11,4% 8 18,2% 8 18,2%
PROFESIONAL 0 0,0% 1 11,1% 3 33,3% 1 11,1% 4 44,4%
SECUNDARIA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 66,7% 1 33,3%
TECNICO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0%
TECNOLOGO 0 0,0% 1 12,5% 2 25,0% 1 12,5% 4 50,0%
NINGUNO 2 20,0% 1 10,0% 2 20,0% 3 30,0% 2 20,0%
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
En cuanto a la distribución del deterioro cognitivo de acuerdo a la escolaridad llama 
la atención que existe diferencia entre los que cursaron solo básica primaria y los 
que tuvieron un nivel de estudios superior por ejemplo, en aquellos que tuvieron un 
nivel de educación profesional, se evidenció que, en los adultos mayores que 
cursaron básica primaria el nivel de deterioro moderado fue mayor con un 27.3% lo 
cual representa 12 personas, seguido del deterioro cognitivo grave con un 25% 
equivalente a 11 personas en contraste, en los que obtuvieron un nivel de educación 
profesional se encontró que ninguno tenía deterioro cognitivo grave y tan solo el 
12.5%  tenían deterioro cognitivo moderado el cual equivale a 1 persona, lo que  
permite deducir que el nivel educativo es un factor protector para disminuir la 
frecuencia de aparición de deterioro cognitivo.  
 
Gráfico No.  11 Distribución de deterioro cognitivo VS Nivel socioeconómico 
 
 
N % N % N % N % N %
GRAVE MODERADO LEVE
DEFICIT
DISCRETO
NORMAL
ESTRATO 1 3 33% 4 44% 1 11% 0 0% 1 5%
ESTRATO 2 8 24% 6 18% 6 18% 7 44% 6 29%
ESTRARO 3 3 8% 7 19% 6 17% 9 56% 11 52%
ESTRATO  4 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 14%
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
De acuerdo con la gráfica anterior se puede evidenciar que los pacientes de estrato 
1 el 33.3% de la población tenían deterioro cognitivo grave equivalente a 3 adultos, 
y solo el 11.1% se encontraban normales el cual equivale a 1 persona; ahora, en la 
población de adultos de estrato 3 se evidencia que el 8.3% que representa 3 adultos 
tienen deterioro cognitivo grave; y el 30.6% que equivale a 11 adultos estaban sin 
ningún grado de alteración cognitiva ni déficit discreto, de acuerdo a lo anterior se 
puede deducir que el bajo nivel socioeconómico puede ser un factor de riesgo para 
la aparición de deterioro cognitivo, puede que se halle asociado a que los pacientes 
con mayor nivel socioeconómico contaron con un mejor acceso a la educación y 
servicios de salud en comparación con los adultos mayores con bajo nivel 
socioeconómico.  
 
Gráfico No. 12 Distribución de deterioro cognitivo VS Antecedentes 
toxicológicos  
 
 
N % N % N % N % N %
GRAVE MODERADO LEVE
DEFICIT
DISCRETO
NORMAL
ALCOHOL 1 10,0% 5 50,0% 2 20,0% 1 10,0% 1 10,0%
CIGARRILLO 5 23,8% 2 9,5% 3 14,3% 4 19,0% 7 33,3%
NINGUNO 7 15,9% 10 22,7% 7 15,9% 10 22,7% 10 22,7%
AMBOS 1 16,7% 0 0,0% 1 16,7% 1 16,7% 3 50,0%
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
De acuerdo a lo evidenciado en la gráfica se puede encontrar que  el deterioro 
cognitivo moderado fue mayor en personas  que consumían solo alcohol con un 
50% equivalente a 5 adultos, mientras que en las personas que no consumían 
alcohol o cigarrillo el nivel de deterioro moderado fue menor con un 22,7% 
equivalente a 10 personas; sin embargo, los resultados obtenidos no son lo 
suficientemente determinantes como para establecer el desarrollo de deterioro 
cognitivo y el consumo de alcohol, cigarrillo o  ambos.  
 
Gráfico No. 13 Distribución de deterioro cognitivo VS Antecedentes 
patológicos 
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Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS 
HOGARES GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR 
MEDIO DE LA APLICACIÓN DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 
60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
En cuanto al estudio de antecedentes patológicos y el nivel de deterioro cognitivo 
se debe tener en cuenta que la mayoría de la población contaban con dos o más 
antecedentes, entre ellos el 18.6% tenían deterioro cognitivo grave que equivale a 
8 personas; por otro lado el 20.9% tenían deterioro cognitivo moderado que equivale 
a 9 personas, y el 23.3% se encontraban normales equivalente a 10 personas. la 
patología que más se presentó era hipertensión arterial, pero, no se encontró 
suficiente nivel de frecuencia de dicha variable para determinar que alguna de las 
anteriores enfermedades o tener dos más patologías pueda generar un mayor grado 
de deterior cognitivo, puesto que los resultados fueron muy similares. 
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10. DISCUSIÓN 
 
La Población de adultos mayores en Colombia ha ido aumentando cada vez en 
mayor proporción, gracias a las intervenciones tanto médicas como sociales 
aplicadas con el fin de mejorar la calidad de vida, ha aumentado la esperanza de 
vida de los colombianos. De la misma forma, al cumplir la edad de 60 años o más, 
también aumentan los factores de riesgo que pueden alterar la salud de cada 
paciente e incrementar el número de enfermedades crónicas que pueden generar 
deterioro cognitivo alterando el curso de un envejecimiento normal o exitoso, por tal 
motivo la patología en estudio se ha convertido en un problema de interés en salud 
pública. Según las fuentes del DANE, se tiene proyectado que para el año 2020 el 
número de personas mayores de 60 años será de 6.440.778 siendo mayor en 
mujeres con una cantidad de 3.5 millones en comparación con los hombres que son 
de 2,8 millones en Colombia. Bogotá presentará entre ese rango de edad un total 
de 1.153.194 adultos mayores divididos entre 495.492 en hombres y 657.702 
mujeres51.  
Se evidenció que la mayor cantidad de personas pertenecían al sexo femenino con 
un 64% del total de la muestra, por otro lado en un estudio realizado por la 
Universidad de Caldas en la cuidad de Manizales se encontró diferencia debido a 
que los porcentajes de hombres y mujeres eran similares5, mientras que en otro 
estudio realizado en Barcelona el 36% fueron hombres y 64% fueron mujeres55. En 
cuanto a los rangos de edad se encontró que la mayor población estaba entre 80-
89 años con un 44%, como se muestra en un estudio realizado en el año 2010 en 
la ciudad de Barcelona, España, donde la edad era de 81.55 años, por otro lado, en 
otro estudio realizado en Cuba la mayor población de adultos mayores se concentró 
en el rango de 80-89 años56. El estado civil más significativo de la población fueron 
los que cumplían la condición de viudos con un 45.68% y solteros con un 37.04%, 
mientras, que en el estudio realizado en Antioquia se evidenció que la mayor 
cantidad eran casados con un 38.3%53, de igual manera se encontró en el estudio 
realizado en Brasil con un porcentaje de 46.4% personas casadas. Haciendo 
referencia al nivel educativo,  se concentró principalmente en los que solo cursaron 
con básica primaria con 54.32%, siendo este último resultado similar al obtenido en 
el estudio de deterioro cognitivo en la población mayor de regiones de Antioquia 
donde encontró que el 72.7% del total, tenían como máximo nivel educativo la 
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primaria básica, por otro lado en un estudio realizado en Brasil se encontró que el 
mayor porcentaje de adultos mayores asistió a primaria incompleta con un 74.3%57  
Para la frecuencia de deterioro en el estudio realizado se evidenció que del total de 
la población 54% tenía algún grado de deterioro cognitivo, siendo mayor la 
población con deterioro cognitivo moderado, seguido de aquellos que tenían 
deterioro cognitivo grave, por ultimo pacientes con deterioro cognitivo leve. En el 
estudio realizado en las subregiones de Antioquía se encontró que del total de la 
población el 83.1% cursaban con algún grado de deterioro cognitivo, siendo mayor 
la población con deterioro cognitivo leve, seguido de aquellos que cursaban con 
deterioro cognitivo moderado, por ultimo aquellos adultos mayores que tenían 
deterioro cognitivo grave53. A diferencia del el estudio de deterioro cognitivo 
realizado en la ciudad de Cali donde solo se tuvo en cuenta aquellos pacientes que 
tenían o no deterioro cognitivo sin especificar el grado de ésta patología, de tal 
manera que el 33% del total de la población tenía deterioro cognitivo.54, por otro 
lado el estudio realizado en el país de Cuba en donde se evidencia que de la 
totalidad de las personas que participaron en el estudio solo el 13.1% presentó 
deterioro cognitivo56, lo que no es coincidente con él presente estudio. Es importante 
aclarar que a pesar de que los porcentajes fueron diferentes en los tres estudios 
colombianos comparados, es significativa la población de adultos mayores con 
deterioro cognitivo. 
En cuanto a la relación existente entre algunas variables de interés con el nivel de 
deterioro cognitivo se evidenció que para la variable de sexo, el deterioro cognitivo 
grave era significativamente mayor en las mujeres con un 23.1%. En estudios 
realizados a nivel mundial, se encontró uno en Barcelona-España donde valoran el 
deterioro cognitivo  en adultos mayores, obteniendo como resultados que en cuanto 
al sexo, la población más vulnerable fue la del género femenino con un 28,65% 
mientras que el género masculino fue de 25%, coincidiendo con los resultados 
obtenidos en el presente estudio. Otro estudio que se realizó en la ciudad de la 
Habana-Cuba, el cual valoraban el nivel de deterioro cognitivo en adultos mayores 
por medio del Minimental Test, arrojo resultados similares a los obtenidos en el 
presente estudio, ya que la mayor frecuencia de pacientes con deterioro en cuanto 
al género fue de un 68,3% para el género femenino a un 31,7% del género 
masculino, seguido de la escolaridad donde del total de los pacientes intervenidos 
que presentaron un deterioro cognitivo solo tuvieron nivel de escolaridad primaria 
con un 56,1%, en cuanto antecedentes el más prevalente fue el de Hipertensión 
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Arterial con un 51,2%, aunque cabe resaltar  que hay una contradicción en cuanto 
a los antecedentes toxicológicos donde el hábito de fumar se relaciona con el 
deterioro cognitivo, mientras que en el presente estudio no tuvo mayor relevancia el 
consumo de cigarrillo con respecto a generar deterioro cognitivo. Un resultado 
similar se evidenció en el estudio realizado en las subregiones de Antioquia, donde 
afirman que un 69.1% de las mujeres presentaban riesgo de deterioro cognitivo 
frente a un 38.1% de los hombres53, contrario a lo que se evidenció en un estudio 
similar realizado en Manizales en donde la distribución de personas con deterioro 
cognitivo fue similar para ambos sexos5. Por otro lado en el nivel de educación el 
presente estudio encontró que para aquellas personas que habían cursado solo 
básica primaria el nivel de deterioro cognitivo grave y moderado fue mayor con un 
25% y un 27% respectivamente, mientras que en las personas con un nivel de 
estudios superior la frecuencia de deterioro cognitivo fue menor, en el estudio 
realizado en la ciudad de Manizales se evidencio que existía una correlación inversa 
entre el nivel de estudios alcanzados y la presencia de deterioro cognitivo, lo cual 
quiere decir que un nivel educativo bajo o la ausencia de este puede estar 
relacionado con un mayor deterioro cognitivo en los adultos mayores. 
Otro factor de riesgo que se analizó en el presente estudio fue el consumo de alcohol 
y cigarrillo encontrándose que los valores obtenidos no fueron suficientes como para 
establecer una relación entre el desarrollo de deterioro cognitivo y la presencia de 
este factor de riesgo, sin embargo en el estudio realizado en Antioquia se encontró 
que el consumo de bebidas alcohólicas representaba un factor que reducía el riesgo 
de presentar deterioro cognitivo53, por otro lado en el estudio realizado en 
Manizales, al igual que en el estudio presente no se evidencio hallazgos 
significativos para el consumo de alcohol o cigarrillo54.  
En cuanto a los antecedentes patológicos, en el estudio realizado se evidenció que 
la hipertensión arterial era el antecedente que más se presentaba junto con 
diabetes, de la misma manera que se encontró en el estudio planteado en la ciudad 
de Manizales. 55. Por lo tanto la prevención de estas dos entidades en otros grupos 
etarios podría ayudar a disminuir la presencia de deterioro cognitivo en el adulto 
mayor.  
Por lo anterior, es importante intervenir oportunamente en esta población de 
pacientes ya que, la prevención con cambios en el estilo de vida como la adecuada 
alimentación y evitar la vida sedentaria a una edad temprana mejoraría bastante las 
consecuencias que vienen tras las enfermedades crónicas que empeoran con la 
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vejez, como la hipertensión arterial o dislipidemia, mejorando en gran medida las 
comorbilidades que  vienen asociadas al deterioro. Por otro lado, según Jara M, 
estrategias  no farmacológicas, como las terapias de estimulación cognitiva, 
mediante la comunicación, la socialización, el entretenimiento y actividades lúdicas 
que permitan disminuir la progresión y conserven aquellas funciones que no se han 
comprometido, sería importante para evitar que esta enfermedad genere cambios 
permanentes. 58 Por tal motivo, este trabajo podría ser importante para futuras 
investigaciones que pretendan a partir del conocimiento que se tiene del deterioro 
cognitivo en el adulto mayor, conocer el impacto de las distintas  medidas 
preventivas que se conocen hasta el momento de manera que se logre mejorar la 
condición final de estas personas.   
En cuanto a las potencialidades de la presente investigación, con la realización del 
estudio se ven directamente beneficiados los adultos mayores, ya que si se detecta 
oportunamente los principales síntomas de deterioro cognitivo se puede prevenir la 
aparición de una demencia, mejorando su calidad de vida. De la misma manera se 
realizó un acercamiento de la población adulto mayor que puedan estar expuestos 
al desarrollo de deterioro cognitivo, promoviendo la realización de futuras 
investigaciones en las cuales se puedan integrar medidas de asociación entre los 
factores de riesgo más importantes en la aparición de deterioro cognitivo y a futuro 
intervenir a esta misma población para poder evidenciar si la enfermedad como tal 
ha progresado, se mantiene o se logró prevenir. 
Finalmente hablando de limitaciones que se presentaron durante la realización del 
presente estudio es importante mencionar que algunos pacientes no aceptaron de 
manera voluntaria que se aplique el instrumento para el respectivo estudio pese a 
las explicaciones que se dieron antes de ejecutarlo,  además en cada centro 
geriátrico existían adultos mayores cuya estancia en el hogar no era permanente de 
tal manera que al momento de realizar la aplicación del instrumento disminuyo  la 
cantidad de la muestra, por otra parte la  clase funcional se encontraba muy 
deteriorada en alguno de ellos y junto con ellos presentaban un grado de 
discapacidad dada por una hipoacusia severa, disminución de la agudeza visual, 
estados de postración, inmovilidad permanente, incluso pacientes a quienes se les 
había diagnosticado como tal una demencia dificultando así la aplicación del 
instrumento o la no realización del mismo. 
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11. CONCLUSIONES    
 
 El sexo femenino presenta con mayor frecuencia algún grado de deterioro 
cognitivo. La edad es otro factor relacionado a la presencia de dicha 
patología, de tal manera que, a más años, aumenta el riesgo de padecer esta 
enfermedad.  
 Más de la mitad de los adultos mayores estudiados cuentan con algún grado 
de deterioro cognitivo, al igual que demás estudios realizados en la población 
Colombiana, por tal motivo se recomienda implementar terapias lúdicas, de 
memoria, y además promover el aprendizaje en esta población ya que ha 
demostrado ser un buen método terapéutico. También son de utilidad, 
implementarlos como medidas preventivas, por lo tanto, se recomienda a los 
cuidadores de estos pacientes la ejecución de actividades que promuevan lo 
planteado anteriormente, de tal manera que se genere un envejecimiento 
exitoso, garantizando calidad de vida en la población de adultos mayores. 
 Existen variables que pueden desencadenar con mayor frecuencia el 
desarrollo de deterioro cognitivo, por ejemplo, el bajo nivel educativo, bajo 
nivel socioeconómico y los antecedentes patológicos; por tal razón se debe 
hacer un reconocimiento de los adultos mayores que tengan algunos de los 
datos descritos anteriormente, para fomentar una detección temprana 
evitando el progreso de la enfermedad. 
 El tratamiento y control adecuado de patologías cardiovasculares por 
ejemplo la hipertensión arterial, posiblemente puedan ayudar con la 
disminución del deterioro cognitivo en los adultos mayores.  
 Se recomienda a las personas encargadas de los adultos mayores que se 
encuentran en las instituciones estudiadas, promover la valoración por parte 
del servicio de Psiquiatría, Geriatría o Neurología, a aquellos pacientes que 
se encuentran con  un posible deterioro cognitivo por medio de la aplicación 
de Minimental test, principalmente a aquellos que se encontraron con 
deterioro cognitivo leve, moderado y grave, puesto que el diagnóstico 
oportuno de esta entidad mejora el pronóstico de la enfermedad. 
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13. ANEXOS 
 
 
A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
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B. ESCALA DE VALORACION GERIATRICA MINIMENTAL TEST 
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C. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES  U.D.C.A 
FACULTAD DE MEDICINA 
FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN DE 
MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
 
 
 
DECLARO QUE: 
Yo, ___________________________________ identificado(a) con documento________________ 
de_______________, con parentesco de______________________(institución, familiar, cuidador),  doy mi 
consentimiento para el uso de la información del paciente __________________________en  la aplicación de 
la escalas (Mini Mental), que se aplicará en las instalaciones del  Hogar gerontológico. 
Manifiesto que recibí una clara y completa explicación del objeto del proceso de selección como del propósito 
de la aplicación de la escala; así mismo fui informado(a) sobre el tipo de escala que será aplicada, su 
procedimiento y duración. He sido informado(a) de las características del trabajo y de la manera de 
participación en ella, sé que puede que no haya beneficios para mí mismo(a) y que tampoco habrá ningún 
tipo de recompensas. Se me ha proporcionado el nombre del investigador que puede ser fácilmente 
contactado ya que se me ha dado todos sus datos.  
Doy mi consentimiento para que los resultados sean conocidos por parte del Hogar gerontológico 
__________________ y la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales  U.D.C.A. 
Hago constar que he leído y entendido en su totalidad este documento, he tenido la oportunidad de preguntar 
sobre este y se me ha contestado satisfactoriamente  las preguntas que he realizado. Consiento 
voluntariamente la participación del paciente en mención en este trabajo y entiendo que tiene el derecho de 
retirarse del mismo en cualquier momento, por lo que en constancia firmo y acepto su contenido. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981) 
FECHA 
DD MM AAAA 
El objetivo del documento es llevar el registro de la autorización del consentimiento informado de los 
participantes en el desarrollo de las Historias clínicas y realización de escalas. 
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Documento de Consentimiento Informado para: 
ADULTOS MAYORES RESIDENTES DEL HOGARES GERIATRICOS ESCOGIDOS PARA EL PROYECTO 
INFORMACIÓN 
Yo, _________________________, estudiante de pregrado de la carrera de Medicina Humana, Facultad de 
ciencias de la salud, de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales UDCA, me encuentro realizando 
mi Trabajo de grado previo a la obtención de mi título de médico: “Frecuencia y distribución de deterioro 
cognitivo en los hogares gerontológicos de la localidad de barrios unidos por medio de la aplicación de 
minimental test en adultos mayores de 60 años en el periodo 2017-1”, con fines investigativos y descriptivos. 
Puede haber algunas palabras que Usted no entienda. Por favor, solicite una mayor explicación. 
1.       Tipo de Investigación 
Este trabajo, tiene como objetivo establecer la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores de 65 
años que pertenecen a los hogares gerontológicos de la Localidad de Barrios Unidos durante el periodo 2016 
II -2017 I 
2.       Selección de Participantes 
Pacientes femeninos y masculinos mayores de 65 años. Adultos que se encuentran institucionalizados en los 
hogares gerontológicos de la localidad de Barrios Unidos – Bogotá D.C. 
3.       Participación Voluntaria 
Su participación en este trabajo es totalmente voluntaria. Si Usted elige no participar, esto no causara ningún 
problema y usted seguirá recibiendo los mismos beneficios de la Institución. Así mismo, podrá retirarse en 
cualquier momento y esto no le causará ninguna dificultad. 
4.       Beneficios 
No habrá beneficios para los participantes, pero es probable que su participación nos ayude a encontrar una 
respuesta a la hipótesis del trabajo y probablemente  generaciones futuras se beneficien. 
5.       Incentivos 
No se le dará ningún tipo de incentivo, dinero o regalos por formar parte en este trabajo. 
6.       Confidencialidad 
La información que recojamos en este trabajo será de carácter confidencial, y los datos que se obtengan 
servirán únicamente para fines educativos. 
7.    Si tuviera alguna duda, puede contactar a quien le suministro la información del consentimiento informado: 
Nombre: ______________________________       Dirección: ___________________________                            
               
Número de teléfono: ________________ Dirección e-mail: ________________@_________ 
 
 
 
 
 
FIRMA DE PERSONA O INSTITUCION A CARGO 
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D. DISTRIBUCIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS EN CUANTO 
A SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES DEL HOGAR 
GERONTOLÓGICO CAMINO A LA LUZ 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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E. DISTRIBUCION DE DETERIORO COGNITIVO EN CUENTO A 
VARIABLES DE INTERÉS DE LOS PACIENTES DEL HOGAR CAMINO 
A LA LUZ 
 
  
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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F. DISTRIBUCIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS EN CUANTO 
A SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES DEL HOGAR 
GERONTOLÓGICO LA TERNURA DE MSI ABUELITOS 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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G. DISTRIBUCION DE DETERIORO COGNITIVO EN CUENTO A 
VARIABLES DE INTERÉS DE LOS PACIENTES DEL HOGAR LA 
TERNURA DE MIS ABUELITOS 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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H. DISTRIBUCIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS EN CUANTO 
A SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES DEL HOGAR 
GERONTOLÓGICO UNA SOLA TERNURA 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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I. DISTRIBUCION DE DETERIORO COGNITIVO EN CUENTO A 
VARIABLES DE INTERÉS DE LOS PACIENTES DEL HOGAR UNA 
SOLA TERNURA 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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J. DISTRIBUCIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS EN CUANTO 
A SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES DEL HOGAR 
GERONTOLÓGICO JUAN PABLO II 
 
 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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K. DISTRIBUCION DE DETERIORO COGNITIVO EN CUENTO A 
VARIABLES DE INTERÉS DE LOS PACIENTES DEL HOGAR 
GERONTOLOGICO JUAN PABO II. 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
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L. DISTRIBUCIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS EN CUANTO 
A SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES DEL HOGAR 
GERONTOLÓGICO SERVIPROTER 
 
 
Fuente: FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN LOS HOGARES 
GERONTOLÓGICOS DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS POR MEDIO DE LA APLICACIÓN 
DE MINIMENTAL TEST EN ADULTOS MAYORES DE 60 AÑOS EN EL PERIODO 2017-1 
